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I. Influencia de las caracteristicas del paciente
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INTRODUCCION

Dentro de sus estudios sobre supervivencia de pa-
cientes de insuficiencia renal créonica (IRC), N.H. Sel-
wood desarroll6 en 1983 un procedimiento de ana-
lisis del uso de modalidades de terapéutica sustitutiva
(TS) con didlisis y trasplante, en funcién del tiempo
de evolucién en tratamiento. Este método descripti-
vo, en una version simplificada, demostr6 enseguida
su utilidad para establecer comparaciones respecto a
la forma de tratar distintos grupos de pacientes?. En
el presente trabajo lo hemos aplicado a un registro
regional de pacientes, con objeto de estudiar la re-
lacién entre caracteristicas del paciente tratado y el
uso relativo de los distintos procedimientos.

METODOS

Hemos estudiado datos procedentes del Registro
Andaluz de pacientes renales —que recoge informa-
cion de todos los pacientes en TS en Andalucia desde
1984— referidos a su actualizacién a 31/12/98. Se
han incluido en el estudio todos los pacientes que
iniciaron TS en Andalucia entre enero de 1984 y di-
ciembre de 1996 (n: 6.090), excluyendo solamente
los casos en los que el seguimiento fue inferior al
ano debido a recuperaciéon funcional o traslado fuera
de la region. Aseguramos asi un periodo minimo de
observacién de un ano en todos los pacientes.

Nuestro procedimiento de andlisis establece la dis-
tribucién porcentual entre las modalidades bésicas
de TS al ser admitidos los pacientes en programa
(tratamiento inicial, tiempo 0) y al final de los anos
sucesivos de evolucién. Con estos datos se constru-
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ye una grafica en la que cada punto representa el
reparto por métodos de los pacientes supervivientes
en cada aniversario de su entrada en TS. Hay que
tener en cuenta que se considera sélo la situacion
del paciente en esas secciones temporales concre-
tas, aunque durante el intervalo entre ellas haya re-
cibido otras terapéuticas. Para una mayor claridad,
en algunas comparaciones se expondrdn aislada-
mente los datos referentes a determinados tiempos
de evolucién (por ejemplo, inicial y al 5% ano). Por
la misma razén, en la mayor parte de los resultados
se agregardn en una sola categoria (HD) los datos
de hemodialisis en centro (HDH) y hemodiiélisis en
domicilio (HDD), y en otra los de las distintas mo-
dalidades de dialisis peritoneal (DP): didlisis perito-
neal intermitente en hospital (DPI) y didlisis perito-
neal continua ambulatoria (DPCA); esta dltima
categoria abarca en nuestro registro todos los tipos
de DP en domicilio.

Hemos aplicado también una interesante variante
de la técnica de representacion, recientemente de-
sarrollada por el registro de pacientes de Catalufia?®,
que incorpora en la misma grafica el dato de la le-
talidad de los pacientes. En nuestro andlisis, la cifra
de mortalidad para cada punto de la gréfica repre-
senta la mortalidad acumulada para la cohorte de
pacientes cuyo tiempo de observacién es igual o su-
perior al sefalado en abscisas. Este valor se aproxi-
ma mucho, pero no es idéntico, al de la mortalidad
acumulativa calculada por el método actuarial para
el conjunto de pacientes. Se ha pretendido asi eli-
minar la posible influencia de cambios recientes en
el tipo de pacientes o en los resultados de supervi-
vencia, aunque en la practica la diferencia a los 10
anos entre ambos cdlculos resulté menor del 3% de
la cifra de mortalidad.

Las cifras de supervivencia se calcularon por el
método de tablas de vida y las comparaciones esta-
disticas se realizaron con los test de Mantel, t de
Student, ANOVA y %2 (Pearson), segln los casos, me-
diante el paquete SPSS.9.0.



RESULTADOS

La figura 1 muestra la participacién de los 5 prin-
cipales métodos de TS en el mantenimiento de nues-
tros pacientes, hasta el 10° ano de evolucién. La DPI
fue una alternativa frecuentemente usada como pri-
mer tratamiento, sobre todo en la década de los 80,
aunque después del 1° ano casi desaparece. La DP
domiciliaria (DPCA) alcanza un méximo al final del
primer ano, para ir perdiendo importancia en lo su-
cesivo. La HDD, también con un maximo al primer
ano, ha tenido una participacién muy limitada en el
TS de la IRC en nuestro dmbito. El trasplante renal
(TR) se aplica excepcionalmente como primer méto-
do (en nifos y en trasplantes simultidneos con otros
organos). El aspecto fundamental a resaltar es el pro-
tagonismo creciente del TR al prolongarse la duracion
del tratamiento, de manera que al final del periodo
estudiado de 10 anos se acerca al 50% de pacientes
tratados; casi todo el resto de los enfermos se man-
tiene vivo en ese punto mediante HDH, claramente
el principal procedimiento de TS en nuestra regién.

La figura 2 combina los datos anteriores (agrega-
dos por grandes modalidades de diélisis) con los de
mortalidad acumulada. Asi puede visualizarse cémo
el anterior andlisis no representaba mas que la si-
tuacioén de los pacientes supervivientes, mientras que
ahora obtenemos una perspectiva mas realista de lo
que ofrecemos a nuestra poblacion de IRC. Es decir,
el andlisis cldsico podria crear la impresién de que
un paciente que entra en nuestro programa de TS
tiene una probabilidad del 50% de estar trasplanta-
do a los 10 afos. En realidad la probabilidad final
de TR es menor del 25%, de un porcentaje similar
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Fig. 1.—Anadlisis Selwood para el conjunto de pacientes incluidos
en tratamiento sustitutivo de la IRC en Andalucia en 1984-1996.
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Fig. 2.—Andlisis Selwood para el conjunto de pacientes, con ex-
presién de la mortalidad acumulativa.

de permanecer en didlisis y de algo mas del 50%
de haber fallecido.

De todas formas, ese pronéstico general tiene muy
poco significado para un paciente concreto, como
puede deducirse del examen de la tabla I, en la que
se desglosa la supervivencia y distribucién por mé-
todos de tratamiento segln grupo de edad a la en-
trada en programa de TS. Destacaremos como prin-
cipales observaciones:

a) La edad a la inclusién en TS es con mucho el
principal determinante de la supervivencia.

b) Se recurre a la DP con mucha mads frecuencia
en el caso de los nifos. Entre los adultos la pro-
porcion de uso como procedimiento primario au-
menta con la edad a la entrada en TS.

¢) El porcentaje de pacientes dializados que em-
plean DP disminuye con el tiempo en todos los gru-
pos de edad, y en proporcién similar (en todos ellos
el cociente DP/HD desciende a menos de la mitad
entre el 1° y 5° afos).

d) La frecuencia de empleo de TR y su aumento
con el tiempo estin directamente relacionados con
la edad al comienzo. A los 5 anos de comenzar el
TS, tienen un TR funcionante mdas de la mitad de
los pacientes menores de 40 afos.

La influencia de la edad en el tipo de tratamien-
to utilizado queda especialmente bien reflejada en
las gréficas generales de distribucién de tratamien-
tos a lo largo del tiempo para dos grandes estratos
etarios (figs. 3 y 4).

Al comparar el uso de métodos segtin el sexo del
paciente (fig. 5) encontramos lo siguiente:

a) La DP se utiliza con algo mayor frecuencia en
las mujeres durante toda la evolucién en TS.
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Tabla I. Distribucién de métodos de tratamiento por grupos de edad

Grupos Método al 1¢ afo (%)* Método al 5° afo (%)* s . .

de edad N2 pacientes upervivencia
= P al 5° afio (%)*

(ahos) HD DP TR HD DP TR

0-14 126 35 24 41 23 6 71 88,1

15 - 29 659 72 9 19 42 3 55 90,1

30 - 39 628 76 11 13 45 2 53 87,4

40 - 49 947 78 11 11 52 5 43 78,1

50 - 59 1.359 81 14 5 71 4 25 65,6

60 - 69 1.666 84 16 0,3 89 8 3 46,4

> 70 657 79 21 0 86 13 1 32,7

HD = Hemodiilisis. DP = Didlisis peritoneal. TR = Trasplante renal.
*p < 0,000.
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Fig. 3.—Anadlisis Selwood para pacientes con edad inferior a los
40 afos en el momento de la inclusién en programa de trata-
miento sustitutivo.
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Fig. 4.—Andlisis Selwood para pacientes con edad igual o mayor
de 60 arios en el momento de la inclusion en programa de tra-
tamiento sustitutivo.
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Fig. 5.—Distribucion por modalidades terapéuticas al comienzo
y al 1°, 5° y 10° afio de tratamiento, segin sexo del paciente.

b) Los pacientes varones disfrutan de un trasplante
con mayor frecuencia que las mujeres. A los 10 anos,
30,7% de las mujeres estin trasplantadas frente a
37,1% de los varones (p = 0,002); a los 10 afos, 44,3%
de mujeres frente a 52,2% de varones (p = 0,06).

La enfermedad causal de la IRC también parece
relacionarse de manera significativa tanto con la su-
pervivencia del paciente como con el empleo dife-
rencial de procedimientos de TS (tabla Il). Como
puede comprobarse, la DP se empleé mads frecuen-
temente como TS inicial en los pacientes diabéticos
y en el grupo de enfermedades congénitas-heredita-
rias no quisticas. Hay una gran diferencia entre las
distintas etiologias en el acceso al trasplante al cabo
de los 5 anos.

La aparente influencia del género y de la etiolo-
gia causal en la eleccién de métodos debe consi-
derarse con precaucion, debido a la relacién exis-
tente entre esas variables y la edad del paciente
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Tabla II. Distribucién de métodos de tratamiento por etiologia de la IRC

G Edad Método inicial* (%) Método al 5° afio (%) N
rupos I . Supervivencia
etiolégicos N* pacientes media® al 52 afio* (%)
(afios) HD DP HD DP TR

Diabetes 742 56,0 67 33 65 17 18 38,5
Vasculares 463 55,7 82 18 66 3 31 63,3

No filiada 1.214 55,0 80 20 64 4 32 65,0
Otras 153 54,2 93 7 71 3 26 58,1
Quisticas 545 529 87 13 65 3 32 78,2

N, Intersticial 993 51,8 84 16 65 5 30 68,4
Sistémicas 328 44,5 85 15 55 8 37 53,1
Glomerulonefritis ~ 1.027 42,5 84 16 52 3 45 81,0
Otras congénitas 126 30,7 73 25 37 8 55 91,2

HD = Hemodidlisis. DP = Dialisis peritoneal. TR = Trasplante renal.
*p < 0,001.

que, tal como vimos arriba, condiciona decisiva-
mente el manejo del enfermo. La diferencia en la
media de edad a la entrada no alcanza a ser sig-
nificativamente distinta entre varones y mujeres
(51,16 £ 16,4 versus 51,96 = 16,7 anos, respecti-
vamente, p = 0,064), pero si lo es la distribucién
entre grupos de edad (p = 0,001). En concreto,
hubo mas mujeres en los grupos extremos de edad
(< 15 y > 59 anos: 2,4 y 40,7% en mujeres, fren-
te a 1,9 y 36,8% en varones). Hay también dife-
rencia significativa entre grupos etiolégicos tanto
en la media (tabla 1) como en el reparto por es-
tratos de edad. Por consiguiente, el anadlisis bruto
debe ser revisado estratificando por edad. Si estu-
diamos de esta manera la distribucién por trata-
mientos a los 5 anos segln sexos (fig. 6), se con-
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Fig. 6.—Distribucion por modalidades terapéuticas a los 5 arnos
segun sexo y grupo de edad del paciente.

firmard que los varones son tratados mediante TR
con una frecuencia mayor que las mujeres en casi
todos los grupos de edad, si bien la diferencia no
alcanza significacién estadistica para ninguno de
ellos. Es notable que esta ventaja tiende a dismi-
nuir con la edad, hasta invertirse por encima de
los 60 afios.

Para visualizar mejor el sesgo atribuible a la es-
tructura etaria, los grupos etiolégicos se han orde-
nado en la tabla Il de acuerdo con su media de edad
a la entrada en TS. Puede advertirse cémo el em-
pleo inicial de DP es médximo en los grupos extre-
mos, y que el porcentaje de TR al 5° afo guarda
una cierta correlacion inversa con la edad. Esto
puede hacer pensar que la eleccién del TS para los
pacientes de un grupo etiolégico dado esta condi-
cionada en exclusiva por la edad de sus efectivos.
Sin embargo cuando se realiza una comparacién li-
mitada a un estrato especifico de edad (por ejem-
plo, el de 40 a 60 anos, fig. 7) entre grupos etiol6-
gicos concretos, el enfoque del TS es variable. Asi,
no parece existir diferencia apreciable en el TS de
la glomerulonefritis y la enfermedad quistica en este
grupo de edad. En cambio, la diabetes parece ma-
nejarse de una forma peculiar y no condicionada to-
talmente por la edad: mas DP y menos TR, tanto
como tratamiento inicial como a medio plazo.

DISCUSION

En nuestra region la HD en centros es la técnica
predominante en el TS de la IRCT desde las prime-
ras fases hasta muy avanzada la duracién del trata-
miento. No obstante, el gran impulso que ha expe-
rimentado el TR durante los afos recogidos por
nuestro registro —similar al observado en el resto de
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Fig. 7.—Distribucion por modalidades terapéuticas a los 5 arnos
para pacientes con IRC por glomerulopatias primarias, diabetes y
enfermedades quisticas y edad al comienzo del tratamiento entre
40 y 60 anos.

Espana— le ha permitido ganar terreno hasta el punto
de ser la técnica de sostén para la mitad de los pa-
cientes que sobreviven a los 10 afnos. Los procedi-
mientos domiciliarios desempenan un papel secun-
dario, casi anecdético en el caso de la HDD, que
ademas tiende a disminuir con la prolongacion del
TS, a medida que sus beneficiarios son derivados a
los dos métodos predominantes: HDH y TR. Este mo-
delo general de tratamiento es similar, con ciertas pe-
culiaridades, al que se da en otras comunidades au-
tonomas espanolas (por ejemplo, Cataluna®), y se
ajusta al patrén descrito para otros paises con provi-
sibn mixta de servicios sanitarios®>. No obstante, hay
que resaltar la existencia de considerables disparida-
des entre las regiones espaniolas, a pesar de que com-
parten el mismo sistema de atencion sanitaria®.

Al margen de los factores estructurales del siste-
ma de salud, la eleccion del TS esta fuertemente
condicionada por las caracteristicas demogréficas y
clinicas del paciente renal. En nuestra region es evi-
dente que la DP se emplea como un recurso alter-
nativo a la HD en ciertos grupos de pacientes: nifios,
ancianos y diabéticos, en los cuales la DP podria
tener menores dificultades técnicas o determinadas
ventajas de cardcter médico o social. En cualquier
caso, estd muy lejos de alcanzar su maximo de apli-
cacion potencial, si nos atenemos a ciertos enfoques
tedricos y a la practica de otros paises.

Respecto al trasplante, la aplicacion selectiva es
todavia mas acusada. Ninguno de los cinco equipos
de trasplante que funcionan en nuestra regién tiene
establecido un limite de edad para la admisién de
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pacientes en lista de espera de TR. Pero en la prac-
tica solo acceden a esta terapéutica una minoria muy
reducida de pacientes con mas de 60 afios. Los datos
manejados en este estudio no permiten siquiera
aproximarse a una minima matizacién de este
hecho, pero es muy probable que la limitacién de
los 6rganos disponibles para trasplante constituya un
freno para la ampliacién del uso del TR en los pa-
cientes mayores. En cambio, sorprende la constata-
cion de una diferencia significativa, aunque no de-
masiado grande en términos absolutos, en el acceso
al TR segun el sexo del paciente. El contacto diario
con la practica del TR en nuestra regién nos disipa
cualquier duda que pudiera albergarse acerca de una
discriminacién de tipo social. Es preciso pues bus-
car una explicacion de otra indole. Nuestros datos
no permiten basarla en diferencias de estructura de
edad, como tampoco de etiologia causal o de co-
morbilidad (datos no mostrados). En principio, cre-
emos que este hecho puede atribuirse a que las mu-
jeres presentan mayor frecuencia de sensibilizacion
anti-HLA de gran amplitud, especialmente las mul-
tiparas, y mayor incremento en relacién con trans-
fusiones’?. La consiguiente dificultad para obtener
una prueba cruzada negativa representa una de los
motivos principales de permanencia prolongada en
lista de espera. Hemos comprobado en la lista de
espera de uno de los centros de la regién que la
proporciéon de casos con reactividad a mas del 50%
del panel de leucocitos era de mas del doble en las
mujeres. No obstante, la cuestion merece una in-
vestigacion mas amplia y detallada a través de es-
tudios en otras fuentes de datos.
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